Навчально-методичний центр Івано-Франківського Хоспісу 
ЗАЯВКА

на участь у семінарах-тренінгах з питань паліативно-хоспісної допомоги.



Термін проведення : з 20.06.2011р по 25.06.2011р _________________ (так / ні)

1. Прізвище, ім’я, по батькові ___________________________________________

2. Місце праці, посада __________________________________________________
3. Адреса для листування (поштова та електронна) _______________________ 
____________________________________________________________________
4. Контактний телефон (бажано мобільний), факс _________________________ 
____________________________________________________________________
5. Чи потрібно Вам бронювати готель?__________________________________ 
___________________________________________________________________
6. Які найважливіші для Вас теми Ви б хотіли обговорити під час навчання?
____________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________

Дякую за розуміння і допомогу!

З повагою,
Керівник навчально-методичного центру,
Головний лікар «Хоспісу» - Людмила Андріїшин

